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を把握した.
3.状態の変化とその後
A氏の状態は,熱発と食欲低下とともに脱水が進行し,
全身の脱力が強くなった.そのため,A氏は,自分で身な
りを整えられず,トイレ歩行中には転倒し,尿失禁して
濡れた下着をベッドに隠したままの様子がみられた.訪
問時は,娘ができる事柄を把握し, A氏と娘へ予測され
る症状を伝え,連絡体制の確保を行った.
A氏は,嘔吐と黄疸を認め,これ以上の在宅療養が困
難となり,入院となった.訪問看護の期間は,約 1週間で
あった.
?．考察
本事例ではA氏が,娘のために気丈に生活してきた背
景から,主介護者である娘に対して弱い自分を見せられ
ない姿がみられた.訪問看護では,生活歴から患者と介
護者の関係性を把握し,患者が介護者に対して伝えられ
ないことはないか在宅における思いや希望を知る必要が
あると考えられた.
５．小児の在宅緩和ケアの実践
朴 明子，? 柴田夕貴子，? 石橋 清子?
飯塚もと子，? 下田あい子，? 外松 学?
林 泰秀 ?
（１ 群馬県立小児医療センター
血液腫瘍科 ２ 看護部
３ 緩和ケア診療所 いっぽ）
終末期に小児がん患児と家族が自宅で時間をすごした
いとの強い希望をもったとしても,小児の在宅緩和ケア
を提供する体制がなく,小児がん患児は病院で終末期を
迎えているのが現状である.小児在宅緩和医療を実現す
るためには小児の在宅ケアを行うことができる訪問看護
ステーションと連携することが重要である.これまでに
我々は,小児の在宅緩和ケアに対する意識と現状を把握
するため,群馬県内で小児の在宅緩和ケアを実施できる
訪問看護ステーションを対象にアンケート調査を行っ
た.その結果をもとに,緩和ケア診療所と連携し,在宅緩
和ケアを実施したので報告する.対象は 3歳時発症の肝
血管肉腫の女児, 治療後 4歳時に肝腫瘍と骨転移を認め
た.再発後化学療法を施行したが,治療抵抗性であり多
発骨転移の増悪を認めた.ご家族からの希望により化学
療法を継続しながら,疼痛コントロールを行ったが,病
状の悪化とともに痛みが増悪した.モルヒネ持続静注の
投与経路を PCAポンプに変更後,激しい痛みの訴えが
少なく,コントロールが容易になったが,化学療法によ
る骨髄抑制のためと持続点滴を継続しているため外泊に
行くのが次第に困難な状況となった.自宅から近い訪問
看護ステーションを併設している緩和ケア診療所に依頼
し,症例検討のためのカンファレンスを開き,在宅に移
行するために必要な事項について検討を行った.ご家族
とも面談を行い,化学療法を行いながら,骨髄抑制期に
は緩和ケア診療所と連携してできるだけ在宅医療を行う
方針とした.退院前に必要な処置,注射指示と病状の連
絡を行い, 抗生物質などの薬剤の投与は緩和ケア診療所
で,モルヒネは院外薬局で調剤を行った.自宅に帰るこ
とにより,患児と介護者である母のQOLが向上した.今
回連携した在宅緩和ケア診療所での小児例の経験はな
かったが,カンファレンスを通してお互いの理解を共有
することができた.また,在宅医療実施後,緩和ケア診療
所の職員を対象にアンケート調査を行った.症例を通し
て小児の在宅緩和ケアの実践について考察する.
６．医療依存度の高いがん患者の退院調整 ―退院前合
同カンファレンスを開いた症例の分析から―
高橋 佳子，高橋 育
（伊勢崎市民病院 緩和ケアチーム）
【はじめに】 がん終末期で病状進行により急激にADL
が低下し再入院ないしは死去する可能性が高い患者は,
医療依存度がきわめて高く,退院調整では時間や労力が
格段に必要とされるケースが多い.退院調整症例の問題
点を探り改善につなげたい.
【方 法】 医療依存度の高いがん終末期の患者に対し,
ここ 1年間に行った退院前合同カンファレンス (16例,
延べ 19回)のカルテ記録から問題点を分析し検討,個人
が特定されないように配慮した.
【結 果】 1.医療者側の問題 :医療者間の情報共有不
足,病状説明不足と逆に詳細な説明内容,急な退院許可,
遅い治療中止の提示,せん妄状態の把握不足,家族の意
向把握不足,家族のつらさの傾聴不足. 2.患者・家族側
の問題 :治療中止の受入れ困難,病状説明の理解のずれ,
予後認識のずれ, 家族の介護力不足, 医療者への相談困
難,家族の精神状態,経済的問題. 3.その他 :介護認定
が済んでいたのは 3名, ケアプランが提示できたのは 5
名,2回合同カンファレンスが出来たのは 1名であった.
【考 察】 在宅療養への移行がスムーズにできたのは,
1.治療方針の共有と十分な情報提供 2.本人・家族の
意向の確認とつらさの傾聴 3.退院後の生活に対する
入院中からの在宅スタッフとの協働 の 3点が整った場
合であった.改善すべき点として,主治医を交えた多職
種合同カンファレンスの開催,病状説明の仕方に関する
研修会の開催,退院支援が必要な患者のスクリーニング
シートの検討,介護保険制度の説明用紙の作成,入院中
のケアマネの参入等が挙げられる.
【結 語】 がん終末期では退院調整を専門に行う看護師
が必要であり,また退院後も急激な病状の変化に対応で
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きるよう在宅スタッフとの連携を継続して行う体制が必
要である.
７．顔の見える連携づくりの形成 ―高崎地域緩和ケア
ネットワークの活動―
村岡やす子，? 小笠原一夫，? 津久井利恵?
神田 清子?（高崎地域緩和ケアネットワーク
１ 日高病院 ２ 緩和ケア診療所いっぽ
３ 群馬大院・保・看護学）
【はじめに】
がんの治療が困難になった時期に,その後の療養先を
意思決定することが課題になることが多い.国の施策に
よってこれまでの病院完結型医療から地域完結型医療へ
の転換を余儀なくされた.急性期病院は急性期に特化し
たサービスが期待されるようになってきた.がん医療に
おいても切れ目のない連携が重要視されている.できる
だけ在宅で過ごしたいという患者さんの希望を実現する
ために,病院と地域も含めたケアチームは密接に連携を
とることが求められている.高崎地域では,このような
ニーズに対応するため,?高崎地域緩和ケアネットワーク
の会」(代表世話人 :小笠原一夫)を立ち上げすすめてい
る.今回はその活動を報告する.
【活動報告】
1. 活動始動期 ?高崎地域ネットワーク」はH20年 3
月より,地域の医療関係者が「顔の見える連携」をモッ
トーに 14人の世話人でスタートした.初年度の活動
としては隔月の世話人会を軸に,事例検討会,勉強会
を行い身近な人を誘いあいながらネットワークを広げ
ていった.連絡方法としてはメーリングリストを活用
した.
2. ネットワーク拡大期 21年は,講師を招いて講演会
を行ったり,1月おきに,ネットワーク会員の施設を開
催場所として「井戸端相談会」を行いより身近なこと,
困っていることを相談する会とした.各施設を開催場
所とすることにより,徐々に会員も増え現在では 70
名が参加している.
3. 市民を巻き込んだ連携 H22年の活動は井戸端相
談会とともに,地域の人々に緩和ケアを普及する事業
として,市民講座を行った.内容は, 2部構成とし講演
と座談会という形で行い 100名を超える人が参加し
た.座談会では実際自宅で家族を看取った 2名の体験
者が,体験談を語り参加者からは大きな反響があった.
今後も地域緩和ケアの普及のために,定期的にこのよ
うな事業を行うことを予定している. 23年度は井戸端
相談会のほか,地域緩和ケアの向上のための勉強会の
開催を予定している.
【今後の課題】
地域連携パスの作成や更なる地域連携の推進,市民へ
の緩和ケア普及などが検討課題となる.
?ポスター>
８．患者から自宅退院の希望を打ち明けられたときの戸
惑い ―卒後２年目の看護師の思い―
関真 由美，? 早川 信江，? 伊藤 京子?
福島 久美，? 藤生 あや，? 月田 幸枝?
町田 祐子，? 久保ひかり，? 春山 幸子?
鈴木真由美，? 田中 俊行?
（１ 前橋赤十字病院 ８号病棟
２ かんわ支援チーム）
【はじめに】 がん患者にとって,残こされた人生をどこ
でどのように過ごすか,大切なことである.しかし,医療
現場では, 患者と医療者や家族との思いにズレがあるた
め,患者の願いがかなわず人生に幕を閉じることもある.
今回「家に帰りたい」との思いを持つ終末期肺がん患者
を受け持ったが,家に帰ることができず死亡退院した.
この患者の看護を通して,多くの医療従事者の思いを知
ることができた.また,自分自身の患者に対する気持ち
に変化もみられたので報告する.
【事例紹介】 患者はA氏, 80歳代女性で,長男の嫁,孫
との 3人暮らしであった.長女がキーパーソンであり,
毎日面会にきていた. 200X年 10月,肺がんに対し手術
を施行するも,その後,胸椎転移が出現したため疼痛コ
ントロール目的で入院となった.同時に「かんわ支援
チーム」介入となった. ADLはほぼ寝たきりの状態で
あった.
【入院後経過】 入院後, 疼痛コントロールは良好となっ
た.「歩けるようになって家に帰りたい.毎日していた旦
那の仏壇の花を取り替えたい」との発言が聴かれるよう
になった.下肢麻痺のリスクを抱えながらも「歩いて帰
る」希望を尊重し,その願いを少しでもかなえられるよ
うリハビリを開始した.しかし,長女は,「こんな状態でど
うやって帰るの？帰れないでしょう」との発言があった.
患者と家族 (長女) との思いにズレがあるため, A氏に
「帰れるよ」と言えない自分にジレンマを感じ,一人で
考える日々が続いた.主治医を交えたカンファレンスを
通して,他の医療者も同じように悩んでいたこと,患者
や家族への支援方法など,想像以上の活発な討論に私自
身驚いた.その後,患者と長女と三人で一緒に相談する
時間を多く持つように心がけた.最終的には,「本人から,
また家に帰りたいと言ってきたときには,家に帰した
い」と,長女の発言に変化が見られた.しかし,病状の悪
化に伴い患者の希望をかなえることなく死亡退院した.
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